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Garcia Linares  S. Estudio histomorfométrico del hueso cortical en rebordes edéntulos y su 
relación con la Tomografía Computarizada Cone Beam 
 
1. Los objetivos del presente estudio son: 1) Evaluar la histomorfometría del hueso 
cortical en rebordes edéntulos según sexo y región molar  del maxilar y mandíbula, 2) 
Evaluar las unidades Hounsfield del hueso cortical en rebordes edéntulos según sexo y 
regiones del maxilar y mandíbula, y 3) Relacionar los resultados histomorfométricos del 
hueso cortical con la medición de las unidades Hounsfield en la tomografía computarizada 
Cone Beam según sexo y regiones del maxilar y mandíbula. Materiales y Métodos Este 
estudio transversal analizó en 35 pacientes de la clínica de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos la histomorfometría según número de 
osteonas, osteocitos y espesor del hueso cortical y las unidades Hounsfield en la 
tomografía computarizada Cone Beam según sexo y regiones del maxilar y la mandíbula 
para determinar la correlación existente. Resultados El promedio de las unidades 
Hounsfield es de 593 ±121.10 en el sexo masculino y 570 ±127.35 en el sexo femenino. El 
número de osteones en promedio fue de 16.5 ±2.71 sexo masculino y 12 ±4.68 en el 
femenino. El número de osteocitos en promedio fue de 179 ±39.99 sexo masculino y 124 
±50.55 en el femenino.  Con respecto al espesor cortical en el sexo masculino era 33 
±50.55 micras y 31±8.91 en el femenino. Se halló una distribución de normalidad 
multivariada entre los datos. Se realizó mediante la correlación de Pearson entre las 
unidades Hounsfield y las variables cuantitativas espesor cortical, número de osteones, y 
número de osteocitos. Existe una correlación positiva débil estadísticamente significativa 
entre  el espesor del hueso cortical y las unidades hounsfield  0.2 valor de R (p <0.01). Sin 
embargo, este hallazgo ha sido contrastado por pares para poder confirmar la 
correlación.  La comparación estádistica por pares ha mostrado solamente una relación 
significativa  ente el espesor óseo cortical y las unidades Hounsfield. Las  regiones 
premolar inferior y molar inferior  tienen  un Odds Ratio de 13 y 63 respectivamente  con 
respecto al espesor  óseo cortical  comparada a la región molar superior, es decir que 
estas regiones (premolar inferior y molar inferior)  tienen 13  y 63 veces más probabilidad 
de tener una mejor calidad ósea que la región molar posterior superior. 
 
 
PALABRAS CLAVE Proceso alveolar, tomografía computarizada Cone Beam 





Objectives of this study were: 1) evaluate cortical bone histomorphometry in 
edentulous ridges according to sex and regions of maxilla and mandible, 2)  
evaluate of cortical bone Hounsfield units in edentulous ridges according to sex and 
regions of  maxilla and mandible, and 3) Correlate cortical bone histomorphometric 
results with the measurement of the Hounsfield units in the Cone Beam Computed 
Tomography according to sex and regions of maxilla y mandible. Materials and 
Methods This cross-sectional study analyzed in 35 patients of Faculty of Dentistry 
Clinic of the National University of San Marcos histomorphometry according to the 
number of osteones, osteocytes and cortical bone thickness and Hounsfield units 
in Cone Beam computed tomography Hounsfield units according to sex and regions 
of maxilla and mandible to determine the existing correlation. Results Hounsfield 
units average was 593 ± 121.10 in the male sex and 570 ± 127.35 in the female 
sex. number of osteons average was 16.5 ± 2.71 male and 12 ± 4.68 in the female. 
Number of osteocytes average was 179 ± 39.99 male and 124 ± 50.55 in the 
female. About cortical alveolar bone thickness in males, it was 33 ± 50.55 microns 
and 31 ± 8.91 in females. It was found distribution of normality between the data. 
Pearson's correlation between Hounsfield units and quantitative variables cortical 
thickness, number of osteons, and number of osteocytes. There is a statistically 
significant moderate positive correlation between the thickness of the cortical bone 
and the Hounsfield units 0.452 value of R (p 0.01). However, this finding has been 
peer-tested to confirm the correlation. Statistical pairwise comparison has only 
shown a significant relationship between cortical bone thickness and Hounsfield 
units. The lower bicuspid and lower molar regions have an 13 and 63 Odds Ratio 
respectively on cortical bone thickness compared to the upper molar region, that is, 
these regions (lower bicuspid and lower molar) are 13 and 63 times more likely to 
have better bone quality than the upper posterior molar region. 
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIGLAS 
 
ACM    Ancho Cortical Mandibular 
CBCT       Cone Beam Computarized Tomography 
DMO    Densidad mineral ósea 
DXA   Absorciometría de rayos X de energía dual (por sus siglas en 
ingles) 
HE       Hematoxilina Eosina 
HU    Unidades Hounsfield  (por sus siglas en inglés) 
ISQ   cociente de estabilidad inicial del implante (por sus siglas en 
ingles) 
ITV valor de torque de inserción (por sus siglas en ingles) 
MSCT tomografía computarizada multicorte  
OMS  Organización Mundial de la Salud 
RPD  radiografías panorámicas dentales 
µm            Micra 
UNMSM  Universidad Nacional Mayor de San Marcos 
WHOQOL-BREF Cuestionario de Calidad de Vida OMS Versión abreviada (por sus 














1. CAPÍTULO  INTRODUCCIÓN 
 
La calidad de vida en relación a la pérdida dentaria ha sido revisada alrededor del 
mundo, la salud bucal medida por la pérdida de dientes fue asociada con impactos 
negativos en la calidad de vida general evaluada por el instrumento de la OMS 
(WHOQOL-BREF).1 Este instrumento evalua calidad general de vida, aspecto físico 
psicológico, social, y ambiental. La calidad de vida tiene como uno de sus componentes 
a la salud bucal y la pérdida de dientes es una manera de  evaluar la misma. 
 
Una alternativa de tratamiento para la perdida dentaria son los implantes dentales.2,3 Un 
implante dental es elemento inerte que se inserta en el hueso de la mandíbula o el 
maxilar para reemplazar la raíz de un diente.4 La oseointegración es la conexión firme, 
estable y duradera entre el implante dental y el tejido óseo cicatrizado a su alrededor.5 
Esta cicatrización ósea se presenta en los eventos de migración, proliferación y 
diferenciación celular que ocurren en la denominada interfase hueso-implante dental.6,7 
Es importante conocer la calidad ósea del espesor cortical del hueso alveolar 
(denominada también como densidad ósea por algunos autores), para la planificación y 
pronóstico de la cirugía de implantes dentales puesto que la interfase hueso implante 
debe ser una relación estable y duradera en el tiempo.4,8–10 Cuando nos referimos a 
calidad ósea del hueso alveolar nos referimos en este estudio a las caracteristicas 
histomorfométricas como espesor del hueso cortical, presencia de osteonas, presencia 
de osteocitos (determinada por la presencia de osteoplastos) sin embargo  también se 
debe mencionar que la calidad ósea del hueso alveolar  en la literatura se ha evaluado 
a través de diversos métodos tanto radiograficos como tomográficos  y con diversos 
análisis como son el valor de inserción de torque, Periotest. 
 
Los implantes dentales son evaluados a través de diversos criterios. La supervivencia 
de los implantes es una manera de evaluar los implantes a largo plazo .11–13 En un 
estudio sobre supervivencia de implantes dentales a 10 y 16 años se observaron los 
siguientes resultados: en relación a la tasa de supervivencia acumulada del implante a 
largo plazo hasta 16 años fue del 82,94%.12 La prevalencia de complicaciones biológicas 
fue del 16,94% y la prevalencia de complicaciones técnicas y las complicaciones fueron 
del 31.09%. La tasa de complicaciones acumuladas después de un período de 
observación de 10 a 16 años fue del 48.03%, lo que significa que se utilizaron cantidades 
considerables de tiempo en el sillón dental después de la colocación del implante. La 
mayoría de las pérdidas de implantes y las complicaciones biológicos se concentraron 
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en un número relativamente pequeño de pacientes.12 La calidad ósea del hueso alveolar 
fue uno de los factores evaluados en la supervivencia de los implantes y ha sido 
evaluada en la supervivencia de implantes  mediante  Periotest, analisis de frecuencia 
de resonancia, valor de torque de inserción. 
 
Albrektsson et al (1985)5 propuso criterios de éxito  para los implantes dentales:  El 
implante esta inmóvil al evaluarlo clínicamente,14 no existe evidencia de radiolucidez 
periimplantaria al ser evaluada en una radiografía sin distorsión, el promedio de pérdida 
ósea vertical es menor a  0,2 mm por año después del primer año de instalación del 
implante, no se manifiesta  dolor, incomodidad o infección atribuible al implante, el 
diseño del implante permite la instalación deuna prótesis con una apariencia 
satisfactoria para el paciente y también para el odontólogo tratante. Mediante la 
evaluación de estos criterios se espera un porcentaje de éxito de un 85% a los 5 años 
de observación y de un 80% a los 10 años de observación para clasificar al implante 
dentro de los niveles mínimos de éxito.14,15 
 
De todos estos criterios, la movilidad es el criterio más sensible puesto que si un 
implante se mueve, definitivamente debe ser retirado.2,16–18 La movilidad en el 
seguimiento es un signo de la etapa final de la patología periimplantaria e indica 
completo fracaso de la oseointegración.16 La ausencia de movilidad es, por lo tanto, un 
criterio importante para el éxito de la terapia de implantes.17 Después de un adecuado 
período de curación la movilidad clínicamente visible de un implante indica falta de 
osteointegración.19 La calidad ósea del hueso alveolar no puede evaluarse con la 
movilidad, sin embargo si es un factor relevante para la permanencia del implante en 
boca. 
 
Dentro de los elementos que podemos observar para evaluar la calidad ósea tenemos 
por ejemplo al hueso alveolar.20 El hueso es un tejido dinámico en constante formación 
y reabsorción, este proceso se denomina remodelado, y permite la renovación de un 5-
15 % del hueso total al año en condiciones normales.21 El hueso es capaz de 
regenerarse, permitiendo la restitutio ad integrum tras el trauma.22 El hueso alveolar se 
forma con el diente, lo sostiene cuando trabaja y desaparece con él.6,23,24 La lamina dura  
del proceso alveolar tienen origen periodóntico (crece por aposición a partir de las 
regiones osteogenéticas del ligamento periodontal) y medular (se forma a expensas de 
los osteoblastos del tejido medular adyacente).25 La lámina compacta perióstica tiene 
un doble orige: perióstico y medular, de éstas, la lámina compacta de origen periodóntico 
se llama lámina dura y está constituida por un tejido óseo laminar, llamado también 
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hueso fasciculado (Bundle bone, en inglés), cuyas laminas se hallan paralelas de la 
superficie alveolar.26–28  
 
En relación a la calidad ósea del hueso alveolar, Lekholm y Zarb propusieron una 
clasificación  que evalúa el hueso trabecular y medular, el cual varía según sea el 
maxilar o la mandíbula y si es anterior o posterior:29 Esta clasificación no fue 
determinada mediante ningún análisis histomorfométrico sino en base a la ubicación de 
regiones del maxilar y la mandíbula, otorgádonle mayor calidad ósea por ejemplo a la 
zona de la sínfisis y la peor calidad ósea a la zona de la tuberosidad. Además, añadio 
cualidades óseas diferentes a la región anteriror del maxilar y la zona de las premolares 
superiores e inferiores. Si bien es cierto, anatómicamente, existe concordancia en la 
clasificación  no está validada por algun parámetro adicional. Es por ello que  Misch30  
propuso  otra clasificación de la calidad ósea del hueso alveolat en base a las Unidades 
Hounsfield  (HU,  por sus siglas en inglés) de la tomografías multicorte. Este valoración 
clínica debe tener  su sustento en la histomorfometría del hueso cortical evaluado en 
cortes histológicos.  Valorando la supervivencia de los implantes dentales, en un estudio 
de elementos finitos se observó que la supervivencia a largo plazo era posible en hueso 
tipo Iy II , en menor proporción hueso tipo III y mucho menos predecible en hueso tipo 
IV31. 
 
Otra manera de evaluar la calidad ósea del hueso alveolar es través de las Unidades 
Hounsfield de las Tomografias Computarizadas Cone Beam (CBCT por sus siglas en 
inglés).32 La CBCT permite la planificación de los implantes dentales, con una distorsión 
mínima y también una menor dosis de radiación en comparación con la tomografía 
convencional.33 Se ha demostrado que existe una relación lineal entre la gama de grises 
y los coeficientes de atenuación de cada uno de los materiales con alguna energía 
"efectiva". Se obtuvieron coeficientes de atenuación para cada uno de los materiales 
utilizados, a partir de la ecuación de regresión lineal de los materiales de referencia, y 
luego los números de CT en HU se obtuvieron utilizando la ecuación estándar. 
Concluyeron que las HU puede derivarse de los niveles de gris en los escáneres CBCT 
dentales utilizando coeficientes de atenuación lineal como un paso intermedio.  
 
 
Finalmente, el patrón de oro para evaluar la calidad ósea es la histomorfometría ósea la 
cual nos muestra el espesor del hueso cortical, el número de osteonas o la presencia o 
ausencia de osteocitos (expresada en la presencia de osteoplastos).26 En la actualidad, 
en nuestro medio, no existían estudios sobre la calidad del hueso donde se relacionen 
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clínicamente la histomorfometría ósea en cortes histológicos del hueso cortical alveolar 
y los valores HU de tomografías computarizadas Cone Beam.  
 
 
El presente estudio tiene importancia teórica ya que pretende obtener un patrón de 
referencia ósea clínico aplicable a nuestra población y conocer las estructuras 
macroscópicas del hueso cortical y mandibular en términos cualitativos y relacionar las 
estructuras macroscópicas del hueso cortical maxilar y mandibular de una población 
peruana con los patrones internacionales. Con el presente trabajo se busca comparar 
si los datos hallados en otras poblaciones son extrapolables o los resultados obtenidos 
en esta investigación son característicos de nuestra población. 
 
Además, tiene importancia clínica ya que el conocimiento del grosor de la cortical influye 
en la estabilidad primaria del implante dental, la cual a su vez influye en la estabilidad a 
largo plazo de dicho implante durante la función masticatoria. Sabiendo los valores de 
la histomorfometría ósea podremos comparar en nuestro estudio si existe alguna 
relación verificable entre estos valores y los obtenidos con los valores Hounsfield de la 
tomografía computarizada Cone Beam. 
 
 
Este trabajo muestra la probable relacion entre la calidad ósea del hueso alveolar de la 
histomorfometría del tejido óseo alveolar, y la valoración de unidades Hounsfield (HU) 
de las tomografías computarizadas Cone Beam según las diferentes regiones del 






















2. CAPITULO  REVISIÓN DE LA LITERATURA 
 
2.1. ANTECEDENTES INVESTIGACIÓN 
 
La calidad ósea considerada por algunos autores como densidad ósea30 se refiere 
a la calidad del espesor del hueso cortical en términos de resistencia a la estabilidad 
mecánica en relación al implante dental.29,30,34 
 
Mulder 35 halló en un estudio en cerdos que las regiones anterior e inferior de la 
mandibular se caracterizaron por tener una estructura ósea más densa y una mayor 
mineralización en comparación con las regiones posterior y regiones superiores, 
respectivamente. En el cuerpo de la mandíbula, el crecimiento fue principalmente 
indicado por diferencias entre las placas bucales y linguales, así como entre las 
regiones anterior, media y posterior eran caracterizadas por una estructura más 
compacta y mayor mineralización en las regiones lingual y media.35 
 
Lekholm y Zarb propusieron una clasificación del hueso cortical y medular que 
podría relacionarse con las diferentes zonas del maxilar y la mandíbula29. Tipo 1: 
Se compone casi exclusivamente de hueso compacto homogéneo. Éste era el tipo  
ideal de hueso con presencia de algunas trabéculas espaciadas con pequeños 
espacios medulares. Tipo 2: El hueso compacto ancho rodea el esponjoso denso. 
Esta parte esponjosa presenta espacios medulares ligeramente mayores con 
menor uniformidad en el patrón óseo. Según los autores este hueso era suficiente 
para los implantes.  Tipo 3: La cortical delgada rodea el hueso esponjoso denso. 
Existen grandes espacios medulares entre las trabéculas óseas. Este hueso según 
los autores provocaba la desadaptación del implante. Tipo 4: La cortical delgada 
rodea el abundante hueso esponjoso poco denso, este hueso no sería adecuado 
para la coloación de implantes dentales.29 
 
 
Fig. 1 Clasificación Calidad ósea  I II III y IV de izquierda a derecha de Lekholm y Zarb  Fuente: Lekholm y Zarb en 
Implantología Contemporánea de Misch36  
 
Misch definió el concepto de  “densidad ósea” en cuatro tipos en todas las regiones 
del maxilar y la mandíbula que varían tanto en los tipos de hueso cortical y  el hueso 
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trabecular a nivel  macroscópico. Los tipos se clasifican de la siguiente manera: D1 
>1250 HU, D2 850 a 1250 HU, D3 350 a 850 HU, D4 150 a 350 HU y D5 < 150 
HU.30 
Las regiones del maxilar y la mandíbula se dividen en: maxilar anterior (se extiende 
de segundo premolar a segundo premolar), el maxilar posterior (solo las piezas 
molares), la mandíbula anterior (que comprende de primer premolar a primer 
premolar) y mandíbula posterior (que incluye segundo premolar y molares). Las 
regiones del maxilar y la mandíbula suelen tener densidades óseas parecidas.16,37 
Mandíbula anterior se asocia a hueso tipo D2; La mandíbula posterior se asocia a 
un hueso tipo D3; El maxilar anterior se asocia también a un hueso tipo D3 y; 
finalmente el maxilar posterior se asocia a un hueso tipo D4.30  
La densidad ósea inicial (aquí llamada calidad ósea del hueso alveolar) es 
necesaria para la estabilidad primaria de un implante dental y pueda realizarse la 
oseointegración definida por Branemark como conexión estructural y funcional 
directa entre hueso vivo y la superficie de un implante que soporta una carga.38–40   
 
2.2. BASES TEÓRICAS 
 
 
Con respecto a la calidad ósea se han realizado diversos estudios comparando de 
forma cuantitativagona o cualitativa29 usando diversos indicadores, usando el índice 
de Leckholm y Zarb29,41–43  , tomografías con beam33,44–49 ,histomorfometria,28,48–51   
radiografías panorámicas52, microC  densidad mineral ósea53 valores torque de 
inserción(TVI, por sus siglas en inglés)28,54 muestras tomdas en cadaveres43,51,55 
valores de PERIOTEST®56  y Coeficiente de Estabilidad del implante (ISQ)38,42,57–59    
 
2.2.1. CALIDAD ÓSEA SEGÚN CLASIFICACIÓN DE LECKHOLM Y 
ZARB 
 
Lekholm y Zarb propusieron una clasificación del hueso cortical y medular que 
podría relacionarse con las diferentes zonas del maxilar y la mandíbula.29  
Ribeiro Rotta et a26l tomaron radiografías periapicales y panorámicas de 32 
pacientes edéntulos parciales. Tres cirujanos clasificaron la calidad ósea en los 
sitios de implantes utilizando dos métodos diferentes: evaluaciones en radiografías 
periapicales y panorámicas (RP) y de acuerdo con la clasificación propuesta por 
Lekholm y Zarb (L&Z por sus siglas en inglés). Durante la inserción del implante, se 
tomaron biopsias óseas y se midieron parámetros tridimensionales mediante 
tomografía microcomputarizada (Micro-CT -por sus siglas en inglés). En este 
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trabajo, hallaron que los tipos de hueso 2 y 3 fueron las clasificaciones más 
prevalentes según las RP (54.3%) e Índice de Lekholm y Zarb (58.7%). Los valores 
medios y de desviación estándar de las variables de estabilidad primaria fueron 38.7 
(16.7) para ITV, 75.3 (7.7) para ISQ inicial y 79.3 (6.8) para ISQ en la segunda fase 
quirúrgica. El Índice de Lekholm y Zarb se correlacionó con la arquitectura (r = 0,31, 
P <0,05), densidad (r = 0,43, P <0,01) y volumen (r = 0,35; P <0,05), mientras que 
ITV se correlacionó con la arquitectura (r = 0,40; P <0,01) y densidad (r = 0.51; P 
<0.01). El análisis de regresión lineal múltiple reveló que la densidad y el volumen 
eran las razones para el 32% de variabilidad de la clasificación ósea de L&Z, 
mientras que la densidad y la arquitectura eran las razones para el 42% de 
variabilidad de la ITV. Este estudio nos mostró un primer paso para validar la 
clasificación de Lekholm y Zarb. La Micro-CT proporciona datos cuantitativos 
objetivos y detallados sobre la micro arquitectura ósea. La estabilidad intraósea del 
implante está determinada principalmente por la densidad del hueso. La ITV pueden 
ser un buen indicador de estabilidad primaria del implante, mientras que las 
medidas de ISQ tienen algunas limitaciones y no deberían usarse solas. 
 
2.2.2. CALIDAD ÓSEA SEGÚN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 
CONE BEAM 
La calidad ósea mediante la tomografía computarizada Cone Beam o de haz cónico, 
Cone Beam Computed Tomography (CBCT, por sus siglas en inglés) ha sido 
evaluada en mutiples estudios solo32,33,37,60 o comparado con otros parametros 
como Micro CT,61,62 tomografía computarizada multicorte,33,44,63,64 
histomorfometria,28,49 Periotest,56 valores de frecuencia de resonancia.28 viendo la 
influencia de la posición de los dientes en la tabla ósea cortical vestibular65  Es una 
técnica especializada que registra de manera clara objetos localizados dentro de 
un determinado plano y permite la observación de una región con poca o ninguna 
superposición de estructuras.33,45,66 
 
2.2.3. CALIDAD ÓSEA SEGÚN RADIOGRAFIAS PANORÁMICAS 
El  uso  de las radiografías panorámicas en la evaluación de la calidad ósea del 
hueso alveolar es limitado pero se usa asociado a otros exámenes como medio 
complementario usando por ejemplo el índice mandibular panorámico combinado 
con la absorciometría de rayos X de energía dual (DXA -por sus siglas en inglés)52 
o radiografias panorámicas con las dimensiones fractales67 o las tomografías 
computarizadas cone beam68 y densitometría ósea69. Las radiografías panorámicas 
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son imágenes bidimensionales que permiten obtener imágenes de todo el maxilar 
y la mandíbula.70,71 
 
2.2.4. CALIDAD ÓSEA SEGÚN TOMOGRAFÍA 
MICROCOMPUTARIZADA  
 
La tomografía microcomputarizada (Micro-CT -por sus siglas en inglés) es utilizada 
ampliamente para ver calidad ósea28,62,64,72–74 comparado con histomorfometria en 
cresta iliaca en cadaveres74 , con histomorfometria por Micro CT y tomografia 
computarizada28,51 con la fracción de volumen óseo en tomografias multicorte64,72, e 
incluso para ver pérdida ósea alveolar en sobreoclusión73 
 
2.2.5. CALIDAD ÓSEA SEGÚN DENSIDAD MINERAL ÓSEA 
La densidad mineral ósea ha sido utilizada para ver la calidad ósea del maxilar 
comparada en diferentes zonas del cuerpo como la espina dorsal y cadera53  en 
pacientes mujeres osteoporóticas deficiencia de estrógenos 75 y  en pacientes 
masculinos y femeninos con osteoporosis69 
 
 
2.2.6. CALIDAD ÓSEA SEGÚN PERIOTEST 
 
La calidad ósea ha sido revisada mediante la medición electromecánica de 
percusión a través del equipo PERIOTESTÒ mide la estabilidad primaria y 
secundaria del implante y la movilidad de implantes57  e incluso de dientes76 y 




2.2.7. CALIDAD ÓSEA SEGÚN COCIENTE DE ESTABILIDAD DEL 
IMPLANTE 
 
Se ha usado el cociente de estabilidad del implante (ISQ por sus siglas en inglés) 
para evaluar la calidad ósea midiendo la estabilidad primaria y secundaria y también 
la movilidad de los implantes por medio de un análisis de frecuencia de resonancia38  
y también ha sido asociado a estudios de calidad ósea solo38,59 o combinado con 





2.2.8. CALIDAD ÓSEA SEGÚN VALOR DE TORQUE DE INSERCIÓN 
 
El valor del torque de inserción (TVI por sus siglas en inglés) ha sido usado para 
evaluar la calidad ósea midiendo la fuerza de resistencia del hueso al ingreso del 
implante en Newtons sobre centímetro cuadrado57,58 y usando un torquímetro para 
brindar valores sobre la estabilidad primaria y también ha sido usado para evaluar 
calidad ósea28 y ver diferencias entre implantes con carga inmediata o diferida.38,78 
2.2.9. CALIDAD ÓSEA SEGÚN HISTOMORFOMETRIA ÓSEA 
 
La histomorfometría ha sido usada para evaluar la calidad ósea asociada a múltiples 
exámenes auxiliares como Tomografía Computarizada Cone Beam28,50,79 micro 
CT28,61,74  y también a estudios histológicos10,50,80–82 viendo microvascularización,83 
espesor cortical50,55,84, área de hueso cortical55,85, área hueso trabecular,55,72,74,86,87 
porosidad55,88, criopelícula de hueso no descalcificado89 También se ha analizado 
la histomorfometría  mediante análisis de elementos finitos en relación al espesor 
de la tabla90, o la distribución de stress en alveolos post exodoncia e implantes 

































MARCO CONCEPTUAL (Definición de términos) 
 
Tomografía Computarizada Cone Beam 
La tomografía computarizada Cone Beam o de haz cónico, Cone Beam Computed 
Tomography (CBCT, por sus siglas en inglés)- o tomografía computarizada digital 
volumétrica, permite la evaluación y la obtención de imágenes del cuerpo en partes 
o cortes. Es una técnica especializada que registra de manera clara objetos 
localizados dentro de un determinado plano y permite la observación de una región 
con poca o ninguna superposición de estructuras.93 La tomografía computarizada de 
haz cónico o “cone beam” es un equipo especial de rayos X que se emplea para crear 
imágenes cuando la radiología convencional dental  no es suficiente.36 
La radiación emitida por los equipos de radiología dental es mínima. El empleo de la 
tecnología CBCT permite que la persona que se va a realizar un TAC dental 3D reciba 
la dosis mínima de radiación, alrededor de 30 veces menor que un TAC helicoidal.4 
 
Unidades Hounsfield  
Unidad de volumen de la imagen. Es la unidad de volumen que representa el píxel 
en el monitor de la Tomografía Computarizada de Haz cónico. (píxel por sección de 
corte) que es representada en la imagen plana por el píxel. Dentro de cada Hounsfield 
se considera constante el coeficiente de atenuación del objeto. Un corte (scan) tiene 
un grosor definido y se compone de una matriz de unidades cúbicas o cuboideas 
(Hounsfield) de idéntico tamaño. 77 Las unidades Hounsfield en las curvas de 
calibración para tomografía computarizada (CT) y tomografía computarizada de haz 
cónico (CBCT) utilizando el espectro de Siemens muestran una correlación lineal en 
ambas modalidades entre las unidades Hounsfield (HU) y la morfología ósea.61 
 
Hueso alveolar 
El hueso alveolar es una variedad de tejido conectivo. El hueso alveolar también 
llamado apófisis alveolar (desde el punto de vista anatómico) está compuesta por 
hueso que se forma tanto por células del folículo o saco dentario ( bundle bone o 
hueso alveolar propiamente dicho) como por células que son independientes del 
desarrollo dentario.8  Es junto al cemento radicular y el ligamento periodontal, el 
aparato de inserción del diente, además con la encía son parte del periodonto y su  
función principal es  distribuir y absorber las fuerzas generadas por la masticación y 
contactos dentarios.4,8 Las paredes de los alveolos están revestidas por hueso 
cortical y el área entre los alveolos y las paredes de hueso compacto del maxilar está 
ocupada por hueso esponjoso.25 
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Hueso cortical 
También llamado hueso compacto o lamelar, el hueso cortical representa la capa 
externa del hueso que les confiere a la vez su rigidez y su elasticidad. Este 
recubrimiento óseo presenta la particularidad de que está formado por los sistemas 
de Havers. 25 
Estos sistemas específicos están formados por dos entidades distintas: los canales 
de Havers, implantados en el centro de los osteones, y las láminas óseas donde 
están contenidos las células de tejido óseo denominados osteocitos. Los canales de 
Havers se comunican entre ellos gracias a numerosas ramificaciones oblicuas y 
transversales constituidos por los canales de Volkmann.6,7 
 
 
Hueso alveolar fasciculado (bundle bone) 
El hueso compacto de origen periodóntico aparece en las radiografías como una fina 
lámina más radiopaca que el resto del hueso alveolar. Por esto se le llama lámina 
dura. Constituido por láminas que son atravesadas por las fibras de Sharpey. 
También se llama lámina cribosa porque es atravesada por las foraminas por donde 
pasan vasos y nervios hacia el ligamento periodontal4,8,30  Junto con el cemento 
radicular y el ligamento periodontal, el hueso alveolar constituye el aparato de 
inserción del diente, y a su vez junto a la encía son parte del periodonto cuya función 
principal consiste en distribuir y absorber las fuerzas generadas por la masticación y 
entre contactos dentarios.25 
 
Hueso Alveolar esponjoso 
El hueso alveolar de origen medular o esponjoso,  se encuentra en tabiques 
alveolares y está compuesto por trabéculas, espículas y espacios medular.4,8,22,25 El 
hueso esponjoso está formado por trabéculas óseas que le otorgan una fuerte 
resistencia al hueso frente a un probable traumatismo. Cuando las trabéculas óseas 
disminuyen, el hueso es más débil y así más susceptible de sufrir fracturas. Es el 
caso, sobre todo, de la osteoporosis que afecta a las mujeres menopáusicas. 
 
Osteona  o Sistema de Havers es la unidad anatómica funcional principal del hueso 
cortical, no se encuentra al interior del hueso esponjoso. Estos sistemas específicos 
están formados por dos entidades distintas: los canales de Havers, implantados en 
el centro de los osteones, y las láminas óseas donde están contenidos las células de 
tejido óseo denominados osteocitos. Los canales de Havers se comunican entre ellos 
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gracias a numerosas ramificaciones oblicuas y transversales constituidos por los 
canales de Volkmann.23,94 
 
Osteocito Es una célula madura y se forma cuando el osteoblastos queda atrapados 
en la matriz del hueso. Los osteocitos son células de citoplasma eosinófilo y su núcleo 
es más condensado que los osteoblastos, debido a que poseen una menor actividad 
biosintética. Sin embargo, aun así sintetizan condroitín-sulfato, queratán-sulfato y 
ácido hialurónico; los osteocitos tienen un papel fundamental en la homeostasis 
fosfocálcica. Los osteocitos son células de citoplasma eosinófilo y su núcleo es más 
condensado que los osteoblastos, debido a que poseen una menor actividad 
biosintética. Sin embargo, aun así sintetizan condroitín-sulfato, queratán-sulfato y 
ácido hialurónico; los osteocitos tienen un papel fundamental en la homeostasis 
fosfocálcica.24,94,95 
 
Osteoplasto u osteocele Es nombre de la cavidad ovalada en el hueso cortical, 

































3. CAPÍTULO  PROPUESTA 
 
3.1. Objetivo General:  
Determinar la relación de la calidad ósea del hueso cortical según las regiones 
molar superior e inferior y premolar inferior mediante la histomorfometría y los 
valores Hounsfield de la tomografía computarizada Cone Beam en el reborde 
edéntulo de pacientes para implantes  de la Clínica de Postgrado de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos en el periodo 
2018-2019. 
 
3.2. Objetivos Específicos 
3.2.1. Evaluar la histomorfometría del hueso cortical en rebordes edéntulos de 
pacientes para implantes  según sexo y regiones molar superior e inferior y 
premolar inferior. 
3.2.2. Evaluar las unidades Hounsfield del hueso cortical en rebordes edéntulos 
de pacientes para implantes según sexo y regiones molar superior e inferior 
y premolar inferior. 
3.2.3. Relacionar las regiones del maxilar y la mandíbula con la 
histomorfometría del hueso cortical, las unidades Hounsfield y el sexo 



























4. CÁPITULO MATERIAL Y MÉTODO 
 
4.1. Consideraciones éticas 
Se tomaron las consideraciones éticas necesarias en los sujetos del presente 
estudio mediante la sumisión del proyecto al comité de ética  del Instituto de 
Medicina Tropical UNMSM tomándose en cuenta todos los aspectos establecidos al 
respecto y los pacientes firmaron un consentimiento informado adecuado para este 
fin96 con código  CIEI 2019-05 del Cómite Institucional de Ética en Investigación IMT 
“DAC” UNMSM   (ANEXO 02A y 02B) 
 
4.2. Diseño del estudio 
Este es un estudio observacional descriptivo y transversal. Fueron incluidos todos 
los pacientes programados para cirugía de implantes dentales de la clínica de 
postgrado de periodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos en el año 2018 y 2019 que cumplían los criterios de inclusión 
y exclusión. Los instrumentos utilizados han sido ampliamente validados. 
 
4.3. Casuística 
La muestra  del presente proyecto estuvo conformada por todos los pacientes 
programados para cirugía de implantes dentales de la clínica de postgrado de 
periodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos en el año 2018 y 2019 que cumplían los criterios de inclusión y exclusión 
La selección de muestra fue no probabilística por conveniencia según cumplan los 
criterios de inclusión y exclusión. Los criterios de inclusión fueron: Pacientes que 
serán operados mediante el tratamiento de por lo menos un implante dental en la 
Clínica de Postgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontología UNMSM, 
Pacientes que aceptaron enrolarse de forma voluntario mediante la firma del 
consentimiento informado, Pacientes entre 18 y 70 años. Los criterios de exclusión 
fueron: Pacientes con diagnóstico de enfermedad periodontal crónica no tratada, 
Pacientes con diagnóstico de enfermedad sistémica, Pacientes con tratamiento de 
ortodoncia previa, Pacientes en gestación o menopausia, Pacientes que presenten 
reborde menor a 3 mm en ancho evidenciado en los cortes transaxiales de la CBCT, 
Pacientes que presenten reborde menor a 10  mm en altura evidenciado en los 
cortes transaxiales de la CBCT, Pacientes con tratamiento de implante previo o 














70 PACIENTES ACUDEN TRATAMIENTO 
DE IMPLANTES DENTALES CLÍNICA 
PERIODONCIA POSTGRADO UNMSM
35 PACIENTES SELECCIONADOS  
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4.4.1. Evaluación tomográfica 
 
Se realizó la medición previa del reborde alveolar en un corte transaxial en la  
CBCT de las regiones molar superior e inferior y premolar inferior. En ese corte 
se tomó un área con una simulación de un Implante 4 x 10 mm desde el banco 
de imágenes del programa REALSCAN 2.0 versión 1.0.4.7â , midiendo desde 
el borde superior del reborde alveolar mediante la prolongación de la 
proyección de la marca radiopaca correspondiente a la guía quirúrgica 
tomográfica. Las CBCT serán obtenidas del tomógrafo Point Nix 3D Combi 
500s POINTNIXâ Seúl Corea. 
En el área seleccionada se realizó la medición de unidades Hounsfield 
siguiendo el método del fabricante, de acuerdo al siguiente protocolo 
desarrolllado 
Paso 1 
Se seleccionó la arcada correspondiente en el plano sagital. En la figura 3 se 












FIG 3 Selección del área de corte 
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PASO 2 
Se seleccionó la opción corte seccional (Figura 4) la cual se aplicó con el uso 
del botón del mouse del  lado izquierdo siguiendo el eje medio del corte axial 
en la pantalla axial hasta formar la línea de corte mostrada en la Figura 4, al 
terminar se hace doble clic y se formarán los cortes (en color celeste) que se 
verán en la pantalla de corte seccional (denominado en adelante corte 































FIG 4 Selección cortes transaxiales 
FIG 5 ubicación de cortes transaxiales 
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PASO 3  
Se ubicó el eje de corte (color naranja) en la marca radiopaca correspondiente 
a la guía quirúrgica como se aprecia en la figura 6. Se puede observar que ya 
no hay pantalla de corte coronal y ésta ha sido remplazada por el corte 
transaxial, la pantalla de corte axial por una pantalla panorámica y la pantalla 







Se colocó la pantalla corte transaxial en primer plano (Fig. 7) y luego se 
seleccionó la opción insertar implante (insert implant, en inglés en la versión 
del programa) como se observa en la Fig.  7. Se seleccionó por conveniencia 
del estudio un implante Lifecore® RESTORE self tapping titanium de 4 x 10 
mm por ser el más cilíndrico de la galería de imágenes. Esta imagen se 
superpuso sobre el corte transaxial como un perímetro de color amarillo (Fig. 7 
y 8) 













FIG 8 Ubicación del implante de la galería de imágenes 
FIG 7 Selección del implante de la galería de imágenes 
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Para ubicar el implante en sentido tridimensional  el implante, con el cursor se 
movió  en sentido vestíbulo palatino hasta un punto equidistante en función a 
la guía quirúrgica y/o a dos mediciones con la opción regla (ruler en inglés en 
la versión del programa) que parta cada una de la parte más vestibular y 
palatina hasta encontrar la parte correspondiente del perímetro amarillo. (Fig.9) 
 
PASO 5 
Se ubicó el cursor en la zona longitudinal del implante (línea punteada de color 
amarillo) hasta que quede resaltada con un color amarillo naranja y con clic  
derecho en el ratón se eligió la opción  densidad ósea (show bone density, en 
inglés según la versión del programa) (Fig. 10)   
 
 
FIG 9 Ubicación del implante de la galería  
FIG 10 selección de la opción densidad ósea 
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y aparece una pantalla de densidad ósea (Bone density, en inglés en la versión 
del programa) con los valores HU (Fig. 11) en esa pantalla de  densidad se 
seleccionó: 1) la opción 2 mm. en espesor (thickness, en inglés en la versión 
del programa) debido a que eso representa la trefina de 2 mm 2) la opción 
cuerpo del implante (body implant, en inglés en la versión del programa) y 3) la 
opción  de Oclusal a Apical en la vista del implante (Occlusal to Apical, en inglés 




Se anotó en la ficha de recolección de datos el valor promedio HU de la parte 
interna del implante con espesor de 2 mm que será correspondiente a la trefina 
quirúrgica (2 mm de diámetro que entrará en el hueso cortical (Fig. 12). Este 
valor luego se contrastó con los valores obtenidos en la histomorfometría. 



























FIG 12 anotación de unidades HU 
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4.4.2. Análisis histomorfométrico 
4.4.2.1. Toma Clínica de la muestra 
En los pacientes seleccionados, se procedió a realizar a la cirugía de implantes 
dentales y mediante un colgajo a espesor completo se expuso el reborde alveolar 
para la colocación de implantes dentales y como acción inicial, se colocó la guía 
quirúrgica. Se tomaron muestras de 2mm de diámetro y 10 mm de largo 
mediante la perforación a través de la guía quirúrgica con una trefina97 (Fig 13) 
de forma perpendicular al reborde según la orientación de la guía quirúrgica 
hasta perforar por completo la cortical ósea (Marca Meisinger® de  2mm x 10mm) 
estandarizada a 800 RPM con un motor ASEPTICO® 7000s  y un contrángulo 
20:1 DRILLER®. La muestra obtenida se colocó inmediatamente en un envase 
estéril conteniendo formol al 10% para ser etiquetada y enviada al laboratorio de 
histología de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos, una vez concluida la cirugía. Se seleccionaron muestras de la 
región molar superior, región molar inferior  y región premolar inferior. 
 
4.4.2.2. Procedimiento de Histología 
 
Se decalcificaron las muestras con ácido nítrico al 5% durante 10 a 15 días para 
eliminar el material inorgánico y las muestras pudieran ser cortadoas en el 
micrótomo para luego ser teñidos. Las muestras se preservaron en procesador 
de tejidos por un tiempo de 12 horas, el cual contenía 12 vasos con los siguientes 
líquidos; 1 vaso con formol al 10% buferado con carbonato de sodio, 7 vasos 
alcoholes absolutos, 2 vasos con xiloles y 2 vasos con parafina, una hora en 
cada vaso hasta completar el ciclo. Finalizado este proceso se fabricó un bloque 
de parafina de bajo punto de fusión con el tejido embebido y se realizaron cortes 
de 2-4 micras en el micrótomo en sentido axial de la parte más coronal a la más 
Fig. 13  Representación esquemática de la trefina de 2 x 10 mm Marca 
Meisinger® 
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apical. Los cortes se colocarón en baño maría y se depositarán en una lámina 
porta objetos y  fueron introducidos en una estufa a 45° centígrados por 20 
minutos para la remoción de la parafina. Se realizará la tinción rutinaria con 
hematoxilina y eosina, introduciendo los especímenes secuencialmente en tres 
vasos que contenían xiloles durante 5 minutos con el fin de eliminar la parafina 
que todavía quedaría en el tejido. Fueron sumergidas y pasadas por tres vasos 
que contenían alcoholes absolutos y por un tiempo de 5 minutos en cada 
recipiente. Fueron teñidos con Hematoxilina por 1 minuto, se lavaron con agua, 
e introducidos en agua amoniacal (para eliminar residuos de parafina y otros 
contaminantes como suciedad) y se sacaron inmediatamente para lavar con 
agua corriente. Se tiñeron en Eosina por 20 segundos, se lavarón con agua y 
por último se realizó el montaje de la lámina con resina sintética.98 
4.4.2.3. Análisis histomorfométrico 
 
La evaluación histomorfométrica de la muestra, se realizó por medio del 
microscopio óptico de luz, Nikon (Tokio, Japón). Se capturaron imágenes con 
una magnificación de 4x a 40x mediante una cámara digital asociada al 
microscopio. La cuantificación de las muestras se realizó con un programa de 
dominio público (NIH Image J, US National Institutes of Health).  
 
El espesor de hueso cortical se hizo mediante una medición por campo 
evaluando las características de hueso cortical con las tinciones utilizadas y la 
presencia de osteocitos. Los parámetros evaluados con una magnificación de 20 
o 50x serán: (1) medición espesor hueso cortical en micras, (2) número de 
osteocitos u osteoplastos en un campo de 100 x 100 micras (3) número de 












Fig 14  Microfotografía óptica de hueso cortical  mandíbula 50X de aumento. 
Coloración Hematoxilina Eosina. Se observa, osteocito(oi) y osteoplastos (op). 
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4.5. Análisis e Interpretación de Datos 
 
Para evaluar la concordancia de la muestra se usó el coeficiente de correlación 
intraclase para las Unidades Hounsfield en las tomografías computarizadas 
Cone Beam puesto que serán medidas por el mismo investigador que planifica 
las cirugías mediante el análisis de las tomografías. Asimismo, se usó el 
coeficiente de correlación intraclase interobservador para la histomorfometría 
puesto que serán medidas por el mismo investigador y una calibración con un 
experto del Laboratorio de Microscopia Electronica del Instituto de Patologia 
UNMSM ubicado Hospital Arzobispo Loayza. (ver anexo 03). 
 
Para eliminar el error aleatorio, se tomó en cuenta el número de muestra por ello, 
Siendo el universo aproximado de 70 pacientes que acuden a la clínica de 
postgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontología UNMSM por el número 
limitado del universo se tomó a todos los pacientes que cumplían los criterios de 
inclusión. 
 
Con respecto al error sistemático se ha realizado la siguiente estrategia para el 
sesgo de selección se ha escogido que la muestra será no probabilística por 
conveniencia según cumplan los criterios de inclusión y exclusión y así tener a 
los mejores individuos para la investigaciòn. 
Para el sesgo de información, las pruebas del presente trabajo son sensibles y 
específicas. La Tomografía Computarizada Cone Beam y el análisis 
histomorfométrico de cortes histológicos son exámenes adecuados para evaluar 
la calidad ósea 
 
Se usó el paquete estadístico R Studio  para el análisis de los datos. Para la 
evaluación descriptiva de las variables (unidades Hounsfield, número de 
osteocitos, número de osteones, espesor cortical) se usaron medidas de 
resumen descriptivas para variable numérica tales como media, mediana, 
desviación estándar, varianza, asimetría y kurtosis. Para el análisis de la 
normalidad de los datos se usó la prueba de Shapiro Wilk.  
 
Para la evaluación de la correlación entre las unidades Hounsfield y el número 
de osteocitos, número de osteones, espesor cortical se usó la Prueba de 
Correlación de Pearson cuando los datos tengan normalidad (basados 
previamente en la prueba de Shapiro Wilk). El nivel de significancia fue  del 5% 
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para establecer la significancia estadística. En  los datos  que presentaron 
normalidad se usó la prueba de ANOVA para realizar pruebas de comparación 
de medias entre las regiones  dentales según cada característica de calidad ósea 
por otro lado, cuando  los datos no presentaron normalidad se usó la prueba de 
Kruskal Wallis para realizar pruebas de comparación de medianas entre las 
regiones  dentales según cada característica de calidad ósea.  
 
Una vez que se determinó que existían diferencias estadisticamente 
significativas entre las regiones dentales se procedió a hacer una comparación 
entre pares de regiones para determinar entre que pares de  regiones existía 
diferencias. 
 
Se realizó una regresión logistica multinomial para determinar si existe relación 

























5. CAPITULO   RESULTADOS 
 
Se realizó una medición aleatoria de un tercio de las  tomografías con un lapso de 7 dias 
para ver el valor de las unidades Hounsfield y  el coeficiente de correlación intraclase  
despues  del análisis estadístico es  0.9984  es decir si existe concordancia. 
En el estudio observacional descriptivo y transversal fueron incluidos 35 pacientes de  
los pacientes programados para cirugía de implantes dentales de la clínica de postgrado 
de periodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos. 
 
En la tabla 1    figuras 1-3 podemos observar la distribución histomorfometría del 
hueso cortical en rebordes edéntulos según sexo siendo   según número de osteonas 
por campo era  18 en el hombre y 16 en la mujer , la calidad ósea según número de 
osteocitos era 182 en el hombre y 187 en la mujer y  la calidad ósea según el espesor 
del hueso cortical era 3.56 mm en el hombre y 3.46 mm en la mujer. 
 
Tabla 1. Evaluación descriptiva de la histomorfometría del hueso cortical en 








Hombre 13 18 10 3 23 12 




Hombre 13 182 2212 47 250 119 






Hombre 13 3.56 0.36 0.6 4 2 










En el Gráfico 1  se observa de  histomorfometría del hueso cortical en rebordes 
edéntulos según osteonas según sexo Se aprecia una distribución homogénea en el 
sexo femenino y en el sexo masculino aunque en ambos hay una desviación hacia el 
limite inferior.  
 
 
Gráfico 1 . Número de osteonas por campo según sexo 
 
En el Gráfico 2 se observa  la  histomorfometría del hueso cortical en rebordes edéntulos 
del  número de osteocitos según sexo. Se aprecia una distribución homogénea en el 
sexo femenino y sexo masculino con  una ligera desviación hacia el limite inferior.  
 
Gráfico 2 Número de osteocitos por campo según sexo 
En el Gráfico 3 se observa  la  histomorfometría del hueso cortical en rebordes edéntulos 
del espesor óseo cortical según sexo. Se aprecia una distribución homogénea en el 
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sexo femenino y el sexo masculino con una ligera desviación hacia el limite inferior en 
el sexo femenino.  
 
 
Gráfico 3 Espesor óseo cortical según sexo 
 
En la tabla 2  y  Gráficos 4-6 podemos observar la distribución de la  
histomorfometría del hueso cortical en rebordes edéntulos según regiones del 
maxilar y mandíbula. siendo   según número de osteonas por campo era 14 en el 
molar superior y 16 en la premolar inferior y 19  molar inferior , la calidad ósea 
según número de osteocitos era 167   en la molar superior  en el hombre y 165  en 















Tabla 2: Evaluación descriptiva de la histomorfometría del hueso cortical en 












8 14 46 7 27 6 
PREMOLAR 
INFERIOR 
14 16 30 6 28 10 
MOLAR 
INFERIOR 







8 167 8409 92 330 109 
PREMOLAR 
INFERIOR 
14 165 3585 60 280 100 
MOLAR 
INFERIOR 






8 2.64 0.55 0.74 3.8 2 
PREMOLAR 
INFERIOR 
14 3.46 0.59 0.77 5 2 
MOLAR 
INFERIOR 
13 4.01 0.16 0.4 4.5 3 
 
En el Gráfico 4 se observa histomorfometría del hueso cortical en rebordes edéntulos 
osteonas según región dental. Se aprecia una distribución heteregonea en el sector 
molar  superior  premolar inferior y molar inferior  siendo la región molar inferior la que 
presenta valores fuera del rango alrededor de la mediana 
 
Gráfico 4 Número de osteonas por campo según región del maxilar y mandíbula. 
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En el Gráfico 5  se observa la  histomorfometría del hueso cortical en rebordes edéntulos 
del  número de osteocitos según región del maxilar y mandíbula. Se aprecia una 
distribución homogenea en el sector molar  superior  premolar inferior y molar inferior   
con una ligera desviación hacia el limite inferior en todos las regiones  
 
Gráfico 5 Número de osteocitos (osteoplastos) por campo según región del 
maxilar y mandíbula. 
En el Gráfico 6 se observa la  histomorfometría del hueso cortical en rebordes edéntulos  
del espesor óseo cortical según región del maxilar y mandíbula.. Se aprecia una 
distribución heteregonea en el sector molar  superior  premolar inferior y molar inferior 
con una ligera desviación hacia el limite inferior  siendo la región molar inferior la que 




Gráfico 6 Espesor óseo cortical según región del maxilar y mandíbula. 
 
 
En la tabla 3 y el Gráfico 7  podemos observar las unidades Hounsfield del hueso cortical 
en rebordes edéntulos según sexo siendo   530.79 ±167.5  HU para el sexo masculino 
y 594.18± HU para el sexo femenino 
 
Tabla 3. Evaluación descriptiva de las unidades Hounsfield del hueso cortical en 










Hombre 13 530.79 28055.11 167.5 810 210.56 
Mujer 22 594.18 13164.63 594.18 852 400 
 
 
En el Gráfico 7   se observa las unidades Hounsfield del hueso cortical en rebordes 
edéntulos según sexo. Se aprecia una distribución homogénea en el sexo femenino 
excepto por dos valores muy alejados de la mediana, en cambio en el sexo masculino 




Gráfico 7 unidades Hounsfield del hueso cortical en rebordes edéntulos según 
sexo  
 
En la tabla N 4 se observa  las unidades Hounsfield del hueso cortical en rebordes 
edéntulos según región del maxilar y mandíbula. siendo la calidad ósea de  la CBCT  
en el hombre de 531.5 HU en la región molar superior, 569.42 en laregión premolar 
inferior y 596.03 en la región molar inferior molar. 
Tabla 4: Evaluación descriptiva de unidades Hounsfield del hueso cortical en 














8 531.5 18106.57 134.56 795 450 
PREMOLAR 
INFERIOR 
14 569.42 8564.68 92.55 660 380.89 
MOLAR 
INFERIOR 
13 596.03 32267.38 179.63 852 210.56 
 
En el Gráfico 8 se observa la distribución de la calidad ósea en la CBCT en unidades 
Hounsfield según sexo y región dental, se aprecia una distribución homogénea en el 
sexo femenino excepto por dos valores muy alejados de la mediana, en cambio en el 
sexo masculino hay una desviación hacia el limite inferior. En el gráfico 2 se aprecia una 
distribución heteregonea en el sector molar  superior  premolar inferior y molar inferior  




Gráfico 8 Unidades Hounsfield del hueso cortical en rebordes edéntulos según 
sexo  
 
En la Tabla  5   Es posible afirmar que existe una diferencia significativa entre la 
calidad ósea de las regiones del maxilar y la mandíbula según el N° de Osteocitos 
Con un 5% de significancia, y existe diferencia entre la calidad ósea de las regiones del 
maxilar y la mandíbula, tomando como referencia el espesor cortical alveolar. 
 
Tabla 5. Número de osteocitos (osteoplastos)  y el 
espesor cortical alveolar según la región del maxilar y 
mandíbula 
    
Características de calidad ósea Significancia 
Número de osteocitos 0.039 
Espesor cortical alveolar 0.000 
Prueba de Kruskall Wallis 
Nota: La prueba se realizó con un 5% de significancia. 
 
 
En la tabla 6 según el número de osteocitos, no habría suficiente evidencia estadística 
para decir que existe diferencia entre la calidad ósea de las diferentes regiones dentales, 
lo que mostraría la mala estimación preliminar de la prueba de Kruskal Wallis. 
 
Tabla 6: Comparaciones por pares de las regiones del maxilar y la mandíbula 









En la tabla 7  existe diferencia significativa respecto a la calidad ósea entre las regiones 
molar superior y premolar inferior (3 y 5) y las regiones molar superior y molar inferior    
(3 y 6) según el espesor óseo cortical  
 
 
Tabla 7: Comparaciones múltiples de las regiones del maxilar y la mandíbula 
según el espesor cortical alveolar 








En la tabla 8 No existe diferencia entre las regiones dentales en relación a la calidad 




Tabla 8. igualdad estadística de medias en calidad ósea en 
la CBCT en unidades Hounsfield  y número de osteonas 
según las regiones del maxilar y la mandíbula  
  
Características de calidad ósea  Significancia 
Calidad ósea en la CBCT 0.594 
Número de osteonas 0.115 
Prueba ANOVA 









Finalmente en la Tabla N  9 se realizó una regresión logística multinomial para 
determinar la relación de la calidad ósea entre las regiones dentales según el espesor 
oseo cortical   y se halló que  la región premolar inferior era 13  (OR=13.089) veces más 
densa que la región molar superior y la región molar inferior era 63 mas densa  
(OR=63.649). Esto es compatible con hueso mas compacto en la región molar inferior 
(50%) en la media comparado a la región molar superior y  30% en la media  en la región 
premolar inferior comparado también a la región molar superior.  
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Tabla 9. Relación de  las regiones del maxilar y la mandíbula con la 
histomorfometria del hueso cortical, las unidades hounsfield y el sexo comparado 
a la región molar superior según un modelo de regresión logística multinomial  
 




libertad Sig. Exp(B) 
95% de intervalo de 












2.572 1.244 4.275 1 0.039 13.089 1.143 149.833 
CALIDAD ÓSEA 
DE CBCT 




-0.179 0.149 1.448 1 0.229 0.836 0.624 1.119 




    
MOLAR 
INFERIOR 
Intersección -13.291 4.983 7.115 1 0.008 





4.153 1.466 8.022 1 0.005 63.649 3.594 1127.268 
CALIDAD ÓSEA 
DE CBCT 




-0.179 0.170 1.110 1 0.292 0.836 0.600 1.166 
[MASCULINO] 1.286 1.446 0.790 1 0.374 3.618 0.212 61.609 
[FEMENINO] 0b     0         




















PRUEBA DE HIPOTESIS 
 
Hipótesis 1  
Acerca de la relación entre histomorfometría del hueso cortical y los valores Hounsfield 
de la tomografía computarizada Cone Beam 
 
Hipótesis Nula 
Existe relación entre la histomorfometría del hueso cortical con los valores Hounsfield 
de la tomografía computarizada Cone Beam en pacientes parcialmente edéntulos de la 
Clínica de postgrado de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos 
 
Hipótesis Alterna 
No existe relación entre la histomorfometría del hueso cortical con los valores Hounsfield 
de la tomografía computarizada Cone Beam en pacientes parcialmente edéntulos de la 
Clínica de postgrado de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos. 
 
 
Indicador de calidad 





Calidad ósea de CBCT 
en Unidades 
Hounsfield 
Número de osteonas 
por campo 
0.04 








Según los resultados en el apéndice B con la  Prueba de correlación de Pearson entre 
pares de indicadores de calidad ósea 
Existe una correlación lineal débil de la calidad ósea en la CBCT en Unidades Hounsfield 
con el resto de las variables, número de osteonas por campo (p=0.04, Número de 
osteocitos por campo (p=0.19)  , espesor cortical alveolar en milímetros (p=0.2) 
 
Según los resultados, de la tabla 7  existe diferencia significativa respecto a la calidad 
ósea entre las regiones molar superior y premolar inferior (3 y 5) y las regiones molar 
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superior y molar inferior    (3 y 6) según el espesor óseo cortical con valores de 0.045 y 
0.000 . 
 
Tabla 7: Comparaciones múltiples de las regiones del maxilar y la mandíbula 
según el espesor cortical alveolar 








Además los OR en la regresión logística multinomial con respecto a la calidad  ósea  
fueron de 13.089  y 63.649  posibilidades  en la región premolar inferior y molar inferior 


























Acerca de la relación entre histomorfometría del hueso cortical según las   diferentes 
regiones del maxilar y la mandíbula con los valores Hounsfield de la tomografía 
computarizada Cone Beam 
 
Hipótesis Nula 
Existe relación entre la histomorfometría del hueso cortical según las   diferentes 
regiones del maxilar y la mandíbula con los valores Hounsfield de la tomografía 
computarizada Cone Beam en pacientes parcialmente edéntulos de la Clínica de 




No existe relación entre la histomorfometría del hueso cortical según las   diferentes 
regiones  del maxilar y la mandíbula con los valores Hounsfield de la tomografía 
computarizada Cone Beam en pacientes parcialmente edéntulos de la Clínica de 
postgrado de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos. 
 
Según los resultados en la tabla 7  existe diferencia significativa respecto a la calidad 
ósea entre las regiones molar superior y premolar inferior (3 y 5) y las regiones molar 
superior y molar inferior    (3 y 6) según el espesor óseo cortical con valores de 0.045 y 
0.000  respectivamente. 
Finalmente se realizó una  regresión logística multinomial para hallar si existe  relación 
entre la histomorfometría del hueso cortical según las   diferentes regiones del maxilar 
y la mandíbula con los valores Hounsfield de la tomografía computarizada Cone Beam  
y los valores  OR en la regresión logística multinomial con respecto a la calidad  ósea  
fueron de 13.089  y 63.649  posibilidades  en la región premolar inferior y molar inferior 








Tabla 9. Relación de  las regiones del maxilar y la mandíbula con la 
histomorfometria del hueso cortical, las unidades hounsfield y el sexo comparado 
a la región molar superior según un modelo de regresión logística multinomial  
 





libertad Sig. Exp(B) 






















-0.179 0.149 1.448 1 0.229 0.836 0.624 1.119 




    
MOLAR 
INFERIOR 
Intersección -13.291 4.983 7.115 1 0.008 













-0.179 0.170 1.110 1 0.292 0.836 0.600 1.166 
[MASCULINO] 1.286 1.446 0.790 1 0.374 3.618 0.212 61.609 
[FEMENINO] 0b     0         
















6. CAPITULO DISCUSIÓN 
 
Con respecto a la calidad ósea del hueso alveolar se han realizado diversos estudios 
comparando de forma cuantitativa28 o cualitativa29 usando diversos indicadores, usando 
el índice de Leckholm y Zarb,29,41–43  el Índice de densidad ósea (calidad ósea) de Misch, 
tomografías con beam,33,44–49 histomorfometria,28,48–51 radiografías panorámicas52, 
microCT26,27,55,99  densidad mineral ósea53 valores torque de inserción(TVI, por sus siglas 
en inglés)28,54 muestras cadaveres43,51,55 valores de PERIOTEST®56  y Coeficiente de 
Estabilidad del implante (ISQ)38,42,57–59    
Lekholm y Zarb propusieron una clasificación del hueso cortical y medular que podría 
relacionarse con las diferentes zonas del maxilar y la mandíbula. Tipo 1: este tipo de 
hueso está compuesto casi exclusivamente de un hueso compacto homogéneo. Éste 
era el hueso ideal para la colcoación de implantes dentales con presencia de algunas 
trabéculas espaciadas con pequeños espacios medulares. Tipo 2: en este tipo de hueso, 
el hueso compacto es ancho y  rodea el hueso esponjoso denso. Esta parte esponjosa 
presenta espacios medulares ligeramente mayores con menor uniformidad en el patrón 
óseo. Este hueso era suficiente para los implantes, según los autores.  Tipo 3: en este 
hueso, la parte cortical es  delgada y rodea al hueso esponjoso denso. Existen grandes 
espacios medulares entre las trabéculas óseas. Este hueso según los autores podría 
provocar  la desadaptación del implante. Finalmente, el hueso Tipo 4: aquí la cortical es 
mucho más delgada y  rodea un  abundante hueso esponjoso poco denso y muy 
trabeculado.  Es la clasificación más usada cuando uno se refiere a calidad ósea en 
hueso alveolar. La clasificación de Lekholm y Zarb no fue determinada mediante ningún 
análisis histomorfométrico sino en base a la ubicación de regiones del maxilar y la 
mandíbula, otorgádonle mayor calidad ósea por ejemplo a la zona de la sínfisis y la peor 
calidad ósea a la zona de la tuberosidad. Además, añadio cualidades óseas diferentes 
a la región anterior del maxilar y la zona de las premolares superiores e inferiores. Si 
bien es cierto, anatómicamente, existe concordancia en la clasificación  no está validada 
por algun parámetro adicional 
Otra clasificación bastante usada es la planteada por Misch.27 Los tipos de densidad 
ósea porpuesta por Misch se clasifican de la siguiente manera: D1 >1250 HU, D2 850 a 
1250 HU, D3 350 a 850 HU, D4 150 a 350 HU y D5 < 150 HU.30 
Norton37 presentó una clasificación basada en Unidades Hounsfield y relacionada a la 
clasificación de Leklholm y Zarb donde la calidad 1 estaría más allá de los 850 HU, la 
calidad 2/3 de 500 a 850 HU  y la calidad 4 por debajo de los 500 HU. Norton propone 
unir la calidad 2 y 3 en un solo grupo para obtener menos problemas de calibración37 
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En el presente estudio de forma preliminar se observa diferencias en los valores de 
osteocitos, osteonas, espesor óseo cortical y unidades Hounsfield entre los grupos 
estudiados y comparados a la zona maxilar posterior superior.  
 
 Nuestro estudio presenta que el maxilar superior en la parte posterior difiere bastante 
en calidad ósea en relación a las demás regiones estudiadas, debido principalmente a 
las características anatómicas de la zona tal como lo propone Leckholm y Zarb.49,50 El 
hueso maxilar en su porción posterior a nivel de las molares es mucho más poroso y ha 
sido demostrado en estudios anatómicos e histológicos50,51 y se han propuesto estas 
diferencias también con  radiográfias panorámicas,52 tomografías Computarizadas Cone 
Beam,28,33,100 Micro CT,101 densidad mineral ósea.53 Gonzales Garcia28  en un estudio 
tomográfico e histomorfométrico halló un  promedio de 478 HU de “densidad ósea”  
además que existía una diferencia estadística  entre  la densidad ósea del maxilar y la 
mandibula  y nuestro trabajo presentó que las HU fue  531.5 en la región molar superior, 
569.42 en la región premolar inferior  y 596.03 en la región molar inferior,  La diferencia 
en estos resultados puede deberse a la metodología empleada puesto que en el estudio 
mencionado se realizó una CBCT a la muestra obtenida del paciente y en este trabajo  
se midió los valores HU en la  CBCT del mismo paciente antes de la cirugía. Otra 
diferencia es que en la metodología de Gonzales Garcia no se  dividieron las muestras 
por regiones como se planteó en nuestro trabajo.  
 
Ohiomoba47  halló  en la zona maxilar anterior un valor de 1288  HU y 1227 por palatino 
y vestibular respectivamente ,  zona media maxilar (caninos premolares) de 1340 HU y 
1291HU  por palatino y vestibular respectivamente y en la zona maxilar posterior de 
1252 HU  y 1224 por palatino y vestibular respectivamente. Si bien es cierto estos 
valores difieren de nuestros resultados esto puede deberse a que en su metodologia 
emplearon un tomografo  computarizado de usó medico en vez de CBCT.  Otra 
diferencia es que usaron para el análisis solo el maxilar superior.  
 
Silva44  en un trabajo realizado en mandibulas edéntulas o parcialmente edéntulas halló 
un valor de 418 HU  en CBCT Y 313  en tomografias multicorte. Nuestros resultados 
muestras que fueron 569.42 en la región premolar inferior  y 596.03 en la región molar 
inferior. La diferencia puede deberse a que el estudio de Silva escogió la misma zona 
de medición en todos sus muestras pues su intención era probar si la CBCT y la 
tomografia multicorte tenían los mismos resultados, en cambio nuestro estudió se 
realizó en a nivel del reborde edéntulo requerido para colocar el implante dental. 
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Norton37  halló   que la región   mandibular  anterior tenía 850 HU en promedio , la región 
posterior mandibular y maxilar anterior tenía 500 a 850 HU, la región maxilar posterior 
de 0 a 500 HU  y la zona de la tuberosidad tenia 0 HU. Nuestro trabajo halló en promedio, 
531.5 en la región molar superior, 569.42 en la región premolar inferior  y 596.03 en la 
región molar inferior. La diferencia en los  resultados puede explicarse porque  en su 
trabajo se uso cuatro diferentes regiones y  nuestro trabajo tomó  las regiones premolar 
y molar como separadas y no juntas como él propone y además comparamos los 
resultados con la región más porosa que es  la región maxilar posterior,  para saber las 
posibilidades de tener un hueso más poroso o mas cortical en función a esa  
comparación estadistica. Finalmente, en su trabajo se  incluyó como una región 
adicional la zona más posterior de la tuberosidad donde clínicamente no existe dientes 
o implantes dentales a colocar. Sin embargo, en su estudio no se tomó ninguna muestra 
en esa zona.  
 
Un dato hallado en nuestro trabajo que no ha sido encontrado en la literatura es la 
diferencia de valores HU  entre hombre y mujer.  La mujer obtuvo valores de 594 HU y 
el hombre de 530 HU. Sin embargo esto podriá deberse al mayor numero de pacientes 
mujeres (22) que hombres (13).  Los  valores hallados en el presente estudio en la zona  
maxilar posterior en unidades HU muestran una diferencia signficativa con las otras 
zonas estudiadas  confirmando los resultados mostrados en la literatura. El presente 
estudio también ha comparado los valores histomorfométricos hallados de las muestras  
y los valores HU de las CBCT de los pacientes del presente  y analizar  si existe una 
correlación. 
 
Con respecto  a la histomorfometria en este trabajo se evaluó la presencia de osteonas, 
numero de osteocitos y espesor óseo cortical. El número de osteonas por campo era 14 
en el molar superior y 16 en la premolar inferior y 19  molar inferior , la calidad ósea 
según número de osteocitos era 167  en la molar superior  en el hombre y 165  en la 
premolar inferior y 217 en la molar inferior.  En este trabajo no se hallaron diferencias 
significativas por sexo. Nuestro trabajo al hacer la compración por pares no hallado 
correlación entre la presencia de osteonas u osteocitos con los valores HU, pero si ha 
hallado una correlación débil sólo con el espesor óseo cortical. En la literatura los 
estudios no han mostrado  la comparación por sexo, por lo tanto no es posible afirmar 
si nuestro hallazgo es congruente con trabajos anterirores. 
 
Otros autores han evaluado la histomorfometria en cadáveres obteniendo un  porcentaje 
entre hueso cortical y hueso trabecular102 para determinar la calidad ósea, sin embargo 
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diversos estudios han mostrado la importancia del hueso cortical en la estabilidad 
primaria del implante38,57,103–105 por lo cual hemos usado el espesor del hueso cortical 
para determinar la calidad ósea.  
 
El hueso cortical fue evaluado por Miyamoto105 obteniendo un valor de 1.9 en el maxilar 
y 2.2 en la mandibula y fueron evaluados en la CBCT de los pacientes,  siendo el hueso 
cortical que rodeaba al implante siempre mayor en la mandibula que en el maxilar, 
nuestros estudios también muestras mayores valores de hueso cortical en la región 
mandibular comparado al maxilar superior debido a las diferencias anatómicas ya 
descritas. 
 
Ohiomoba47  evaluó el espesor cortical  del maxilar superior y halló un rango de 0.78 a 
0.96   lo quen difiere de nuestros resultados que fueron de 2 a 4 mm en algunos casos 
la diferencia se basa en la metodología, puesto que Ohiomoba usó una medición 
tomografica pero de la zona cortical vestibular y palatina de las regiones del maxilar las 
cuales son más útiles para la colocación de  minimplantes ortodonticos. Este trabajo usó 
el espesor cortical histomorfometrico pero de la zona del reborde edéntulo de los 
pacientes elegidos para implantes dentales. 
 
El espesor del hueso cortical fue estudiado por Katranji102 hallando los siguientes 
resultados zonas molar (M), premolar (PM), anterior (A). Por vestibular en edéntulos la 
tabla cortical en el maxilar era de 1.69 mm (M), 1.43 mm (PM), and 1.04 mm (A). En el 
presente estudio, en relación al espesor cortical   los valores en mm  fueron  2.53± 4.61, 
2.2 ±3.09,3.15±  5.79  y 4.04 ± 2.84  en la región premolar superior, región molar 
superior, región premolar inferior  y la región molar inferior, respectivamente.  Los 
valores en el estudio de Katranji fueron evaluados en 3 regiones  molar premolar y 
anterior, los resultados de las tres  regiones estudiadas en el presente trabajo han 
obtenido valores mayores que el promedio en la literatura debido quizás a que no se ha 
considerado al momento de este estudio las dos regiones anteriores superior e inferior 
que suelen presentar espesores diferentes 69,102  y menores osteocitos.106  Horner52  en 
su estudió encontró una espesor del hueso cortical en promedio de 4.1 mm pero este 
fue realizado en radiografias panorámicas, nuestro trabajo halló un promedio  de 3.56 
mm para el hombre y 3.43 mm para la mujer.  Aunque los resultados son similares, la 
diferencia puede deberse a la mayor distorsión de la radiografía panorámica en 
comparación con la tomografía computarizada cone beam. 
Gonzales-García28  analizó 39 biopsias de 31 pacientes con cortes tomográficos em 
microtomografias y los relacionó con biopsias del hueso maxilar hallando una 
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correlación positiva entre ambos análisis concluyendo que la evaluación preoperatoria 
en tomografías es un método confiable para predecir la densidad del hueso de los 
pacientes sometidos a implantes.  
Al momento actual del presente estudio se observa una correlación lineal positiva débil  
entre las unidades  Hounsfield de la Tomografía Computarizada Cone Beam con el 
espesor óseo cortical    R= 0.2  con el número de osteonas   R=  0.04 y  con el número 
de osteocitos  R =0.19  (p<0.01).  Exceptuando el espesor del hueso cortical. No se han 
hallado estudios que evaluen  el número de osteocitos u osteonas y calidad ósea.  
 
Oh56 en su estudio sobre calidad ósea usó una evaluación subjetiva de un operador para 
ubicar con la clasificación propuesta por Lekholm y Zarb y tomó los valores de Periotest 
y  frecuencia de resonancia del implante (Ostell) . Sus resultados no fueron separados 
por regiones solo por arcada superior o infeiror, sin embargo  si halló diferencias 
signficativas entre maxilar y mandibula. Nuestro trabajo muestrá también diferencias 
significativas entre las regiones tanto premolar y molar inferior comparadas a la región 
maxilar superior.  
 
Ribeiro Rotta et al26,27 tomaron radiografías periapicales y panorámicas de 32 pacientes 
edéntulos parciales. Tres cirujanos clasificaron la calidad ósea en los sitios de implantes 
utilizando dos métodos diferentes: evaluaciones en radiografías periapicales y 
panorámicas (RP) y de acuerdo con la clasificación propuesta por Lekholm y Zarb. 
Durante la inserción del implante, se tomaron biopsias óseas y se midieron parámetros 
tridimensionales mediante tomografía microcomputarizada (Micro-CT -por sus siglas en 
inglés). En este trabajo, hallaron que los tipos de hueso 2 y 3 fueron las clasificaciones 
más prevalentes según las RP (54.3%) e Índice de Lekholm y Zarb (58.7%) 
  
En el presente estudio, las HU fue 531.5 en la región molar superior, 569.42 en la región 
premolar inferior  y 596.03 en la región molar inferior,  eso equivaldría según a un tipo 
D3  según los estudios de Misch30  en todas las regiones del presente estudio y a un 
hueso tipo II  según la clasificación de Lekholm y Zarb29  . Usando la clasificación de 
Norton la región premolar inferior seria también en una calidad 2/3  y la región molar 
superior sería una calidad tipo 4. La región molar inferior estaría en una calidad 2. 
Nuestro estudio muestra que no existe una variabilidad significativa entre las regiones 
del maxilar y mandibula analizadas tal como lo expresa Norton. El  espesor óseo cortical 
podría ser un predictor de la estabilidad primaria del implante42. En el presente trabajo,  
solamente se hallado una correlacion debil entre el espesor  óseo cortical y las HU  en 
las Tomografías Computarizadas Cone Beam.  
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7. CAPITULO  CONCLUSIONES 
 
2. Existe correlación significativa débil de la calidad ósea en la CBCT en Unidades 
Hounsfield (HU)   y   el número de osteonas por campo (p=0.04, Número de osteocitos 
por campo (p=0.19), espesor cortical alveolar en milímetros (p=0.2) con los valores 
Hounsfield de la Tomografía Computarizada Cone Beam en el reborde edéntulo de los 
pacientes para implantes  de la Clínica de Postgrado de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Sin embargo, este hallazgo ha sido 
contrastado por pares para poder confirmar la correlación.  La comparación estádistica 
por pares ha mostrado solamente una relación significativa  ente el espesor óseo cortical 
y las unidades Hounsfield. 
3. Las  regiones premolar inferior y molar inferior  tienen  un Odds Ratio de 13 y 63 
respectivamente  con respecto al espesor  óseo cortical  comparada a la región molar 
superior, es decir que estas regiones (premolar inferior y molar inferior)  tienen 13  y 63 




































1. Realizar  una mayor investigación con una mayor muestra y que comprometa 
las región anterior  superior e inferior. 
2. Realizar la misma propuesta de investigación comparando rebordes edéntulos 
con o sin regeneración ósea guiada para ver si existe diferencia en el tipo de 
calidad ósea. 
3. Realizar la misma propuesta de investigación utilizando parámetros bioquímicos 
para ver si existe diferencia en los componentes del hueso cortical según 
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Apéndice A  Matriz de dispersión el histograma y la correlación entre las variables de 
calidad ósea en la CBCT en unidades Hounsfield, número de osteocitos, número de 
osteones, espesor óseo cortical 
 
 

















APÉNDICE B  medidas de correlación lineal multiple   
Existe una correlación lineal débil de la calidad ósea en la CBCT en Unidades Hounsfield 
con el resto de las variables, en cambio entre el número de osteonas y las otras variables 
existe una asociación lineal fuerte. 




Indicador de calidad 





Calidad ósea de CBCT 
en Unidades 
Hounsfield 
Número de osteonas 
por campo 
0.04 




alveolar en milímetros 
0.2 

























Indicador de calidad 





Número de osteonas 
por campo 




alveolar en milímetros 
0.7 
Número de osteocitos 
por campo 
Espesor cortical 
alveolar en milímetros 
0.6 
























APÉNDICE  C  Medidas de correlación lineal múltiple entre los indicadores de calidad 
ósea 
 
Se sospecha existe una relación lineal moderada entre el número de osteonas y 
osteocitos, entre el número de osteonas con el espesor cortical alveolar y entre el 
número de osteocitos y el espesor cortical alveolar. 
 
 
APÉNDICE C: Medidas de correlación lineal múltiple 
 
Indicador de calidad ósea Coeficiente 
Calidad ósea en la CBCT 0.3314 
Número de osteocitos 0.7973 
Número de osteonas 0.8459 






















APENDICE D  Normalidad p_variada 
 




















APÉNDICE E   MEDIDAS DE FORMA 
 
De las afirmaciones de las medidas de forma se puede decir que los datos 
presentan una distribución normal multivariada. 
 
 















Prueba de relación entre características de calidad ósea (número de osteocitos, número 
de osteonas, espesor cortical alveolar y número de unidades Hounsfield) y la region 
dental   
Para poder aplicar una prueba adecuada que mida la relación entre cada par de 
característica y región dental, primero revisamos el comportamiento univariado de cada 












APÉNDICE F  Prueba de Shapiro Wilks para evaluar la normalidad de las características 
de calidad ósea 
La prueba del Apéndice F nos muestra que con un 5% de significancia, los datos de las 
características número de osteocitos y espesor cortical alveolar no siguen una 
distribución normal. Por otro lado, los datos de la calidad ósea en la CBCT en unidades 
hounsfield y el número de osteonas siguen un comportamiento normal. 
 
Apéndice F. Prueba de Shapiro Wilks para evaluar la normalidad de las 
características de calidad ósea 
        
  Características de calidad ósea Significancia   
  Densidad ósea de CBCT 0.738   
  Número de Osteonas 0.706   
  Número de Osteocitos 0.029   
  Espesor Cortical Alveolar 0.011   






















ANEXO  01   
CONSENTIMIENTO INFORMADO TRATAMIENTO DE IMPLANTES DENTALES 
Yo ................................................................................................ (como paciente), con DNI No. ..........................., 
mayor de edad, y con domicilio en ............................... 
.............................................................................................................................................. o,  Yo 
............................................................................................ con DNI No. .............., mayor de edad, y con domicilio en 
................................................................. .................................................................................................... en calidad de 
representante legal de ................................................................................  
DECLARO  
Que el Cirujano Dentista.............................................................................................................................. 
me ha explicado que el propósito de la intervención es la reposición de los dientes perdidos mediante la fijación de 
tornillos o laminas al hueso, y posteriormente la colocación de uno(s) pilar (es) metálico(s) que soportará las futuras 
piezas dentales artificiales. He sido informado/a de otras alternativas de tratamiento mediante la utilización de prótesis 
convencionales.  
Para llevar a cabo el procedimiento se aplicará anestesia, de cuyos posibles riesgos también he sido informado/a.  
Como parte del procedimiento de implantes se tomará una muestra histológica del hueso de la zona a operar con fines 
académicos mediante una trefina quirúrgica y que no altera en ningún caso el procedimiento clínico regular de 
implantes dentales  
Igualmente se me ha informado de que existen ciertos riesgos potenciales en toda intervención quirúrgica realizada en 
la boca,  
concretamente:  
1. Alergia al anestésico, antes, durante o 
después de la cirugía.  
2. Molestias, hematomas e inflamación 
postoperatoria, durante los primeros días.  
3. Sangrado.  
4. Infección postoperatoria que requiera 
tratamiento posterior.  
5. Lesión de raíces de dientes adyacentes.  
6. Lesión nerviosa que provoque hipostesia o 
anestesia del labio inferior, superior, 
mentón, dientes, encía y/o de la lengua, que 
sueles ser transitoria y excepcionalmente 
permanente.  
7. Comunicación con los senos nasales o con 
las fosas nasales.  
8. Aspiración o deglución de algún 
instrumento quirúrgico de pequeño tamaño.  
9. Desplazamiento del implante a estructuras 
vecinas.  
10. Rotura de instrumentos.  
Los implantes han sido utilizados ampliamente en todo el mundo, desde hace más de 40 años y es un procedimiento 
considerado seguro por la comunidad internacional, pero se me ha explicado que, aunque la técnica se realice 
correctamente, existe un porcentaje de fracasos entre el 8 y el 10 por ciento. He sido informado de las complicaciones 
potenciales de este procedimiento quirúrgico, que incluye además de las anteriores  
• Dehiscencia de sutura y exposición del implante. 
• Falta de integración del implante con el hueso que lo rodea, con la consiguiente pérdida precoz o tardía del/los 
implante/s, y la posible planificación de la prótesis planificada. 
• Imposibilidad de colocar un implante en la localización prevista, por las características de hueso remanente.   
• En casos excepcionales, con atrofia importante ósea, puede producirse una fractura mandibular, que requiera 
tratamiento posterior.  
• Fractura del implante o de algún componente de la prótesis. Complicaciones inherentes a la prótesis dental, 
no cumpliendo las expectativas estéticas, dificultad para la fonación, etc.  
Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocación del implante, sino que será preciso visitar periódicamente 
al facultativo y seguir escrupulosamente las normas de higiene que me ha explicado.  
He comprendido lo que se me ha explicado por el facultativo de forma clara, con un lenguaje sencillo, habiendo resuelto 
todas las dudas que se me han planteado, y la información complementaria que le he solicitado.  
Me ha quedado claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar este 
consentimiento.  
Estoy satisfecho con la información recibida y comprendido el alcance y riesgos de este tratamiento, y en por ello,  
DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me practique el tratamiento de implantes.  
En Lima, a .........................de ...............................................de........................ 
 
El Paciente o                                                         El Cirujano Dentista 


























Ficha de Recolección de Datos 
 
 
FECHA:____________         
 CIRUJANO  
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS TESIS DOCTORADO SIXTO GARCIA 
NOMBRE DEL PACIENTE:  
EDAD:  
ZONA DEL IMPLANTE    
POSTERO SUPERIO MOL 
POSTERO INFERIOR   PM       POSTERO INFERIOR   MOL 
MEDIDA DEL IMPLANTE    
TOMA MUESTRA: 




   
 







 1 2 3 
ESPESOR TABLA CORTICAL EN MM       
NÚMERO DE OSTEONAS POR 
CAMPO    
   
    
NÚMERO DE OSTEOCITOS POR 
CAMPO 
 






































 ANEXO 04  
MICROFOTOGRAFÍAS DE LAS MUESTRAS ÓSEA DEL ESTUDIO 
 
 
Lamina 1 Microfotografía óptica de hueso maxilar 20X de aumento. Coloración 
Tricromico de Masson. Se observan trabéculas óseas (to), espacios medulares con 




Lamina 2 Microfotografía óptica de hueso trabecular, maxilar 50X de aumento. 
Coloración Tricromico de Masson. Se observan trabéculas óseas (to) , espacios 













Lamina 3 Microfotografía óptica de hueso cortical  mandíbula  20X de aumento. 
Coloración Hematoxilina Eosina. Se observan trabéculas óseas (to), espacios 
medulares(em) con medula ósea, osteoplastos(op) y osteonas (ot). 
 
 
Lamina 4 Microfotografía óptica de hueso cortical  mandíbula 50X de aumento. 
Coloración Hematoxilina Eosina. Se observa, osteoplastos(op) y osteonas (ot), conducto 












Lamina 5  Microfotografía óptica de hueso cortical  mandíbula 50X de aumento. 
Coloración Hematoxilina Eosina. Se observa, osteoplastos (op) y osteonas (ot), 




Lamina 6 Microfotografía óptica de hueso cortical mandíbula  20X de aumento. 
Coloración Hematoxilina Eosina. Se observa, osteoplastos (op) y osteonas (ot), 

















Lamina 7 Microfotografía óptica de hueso cortical  mandíbula  50X de aumento. 







Lamina 8 Microfotografía óptica de hueso cortical mandíbula 20X de aumento. 
Coloración Hematoxilina Eosina. Se observa, osteoplasto (op), osteona (ot) y conducto 












Lamina 9 Microfotografía óptica de hueso cortical maxilar  20X de aumento. Coloración 
Hematoxilina Eosina. Se observa, osteoplastos (op), osteocito(oi), osteonas(ot) y 





Lamina 10 Microfotografía óptica de hueso cortical  mandíbula 20X de aumento. 
Coloración Hematoxilina Eosina. Se observa, osteoplastos (op) y osteonas (ot), 













Lamina 11 Microfotografía óptica de hueso cortical maxilar 50X de aumento. Coloración 





Lamina 12 Microfotografía óptica de hueso cortical maxilar 20X de aumento. Coloración 










Lamina 13 Microfotografía óptica de hueso cortical  mandíbula 20X de aumento. 
Coloración Hematoxilina Eosina. Se observa, osteoplastos (op) , osteocito (oi) y 
espacios medulares (em).  
 
 
Lamina 14 Microfotografía óptica de hueso esponjoso maxilar 50X de aumento. 
Coloración Tricromico de Masson. Se observa, trabéculas óseas (to), osteoplastos (op) 












Lamina 15 Microfotografía óptica de hueso cortical maxilar 20X de aumento. Coloración 
Hematoxilina Eosina. Se observa, osteoplastos (op) , osteocito (oi), osteona (ot) y 





Lamina 16 Microfotografía óptica de hueso esponjoso maxilar 50X de aumento. 
Coloración Tricromico de Masson. Se observa, trabécula ósea (to) , osteoplastos (op), 














Lamina 17 Microfotografía óptica de hueso cortical y esponjoso maxilar 20X de aumento. 
Coloración Hematoxilina Eosina. Se observa, periostio (po) , osteoplastos (op), osteonas 






Lamina 18 Microfotografía óptica de hueso cortical y esponjoso maxilar 20X de aumento. 
Coloración Hematoxilina Eosina. Se observa, periostio (po), osteoplastos (op),  osteonas 




















Lamina 19 Microfotografía óptica de hueso cortical y esponjoso maxilar 20X de aumento. 
Tricromico de Masson. Se observa, osteoplastos (op),  osteonas (ot), conducto de 




Lamina 20 Microfotografía óptica de hueso cortical  mandíbula 20X de aumento. 
Tricromico de Masson. Se observa, periostio (po), osteoplastos (op),  osteonas (ot), 
conducto de Havers (ch). 
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